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M edecine des voyages... Quelle belle et attractive appellation I Cette jeune et 
tonique discipline medicale, nee il y a une quarantaine d’annees, est le temoin 
de revolution des societes industrialisees vers, d’une part, une civilisation des 
loisirs, done du tourisme et, d’autre part, la fameuse mondialisation, notamment econo- 
mique, multipliant les echanges. En effet, meme si I’histoire de I’humanite atoujours ete 
marquee par le mouvement au point que plutot qu 'Homo sapiens nous aurions pu nous 
appeler Homo vagans, les echanges internationaux n’ont jamais ete aussi intenses. 
L’Organisation mondiale du tourisme estime qu’il y a environ 5 milliards de « voyages » 
par an dans le monde. Au sein de ces « voyages », les voyageurs internationaux etaient 
de I’ordre de 700 millions par an dans les annees 2000, avec une prevision de 1 ,5 milliard 
pour 2020 et une evaluation de 1 ,1 milliard en 2013 (croissance annuelle de 4 a 5 %). 
Pour comparaison, en 1950, ces mouvements internationaux n’etaient que de 25 millions. 1,2 
Pour ce qui est de la France, par ailleurs le pays le plus visite au monde, une vingtaine 
de millions de nos concitoyens partent a I’etranger annuellement dont 4 a 5 millions dans 
des pays a risque (zones tropicales ou pays en developpement). Ces voyages concernent 
bien evidemment le tourisme mais egalement les voyages d’affaires et les migrations, 
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aussi bien dans le sens « sud-nord » que dans le sens « nord-sud » (2 millions de Frangais 
vivent a I’etranger dont beaucoup dans des pays « tropicaux »). Sur un plan economique, 
I’industrie du voyage dans le monde est I’un des tout premiers poles : elle est responsable 
directement dell % de I’emploi mondial et fait fonctionner 500 millions d’emplois indirects 
pour pres de 500 milliards de dollars de recettes annuelles. 1 ' 2 

Les causes de rapatriement les plus frequentes ne sont pas forcement 
celles auxquelles on pense... 

Sur le plan medical, I’existence d’une medecine des voyages structuree se justifie large- 
ment. Ainsi, la proportion des voyageurs se plaignant d’un probleme de sante, quel qu’il 
soit, est de I’ordre de 60 % (avec des ecarts de 15 a 78 % selon les etudes !), le taux 
d’attaque de la fameuse diarrhee du voyageur (« turista ») etant de 40 %. Les lesions 
dermatologiques sont egalement frequentes. En revanche, certaines maladies typiquement 
tropicales (et redoutees par le voyageur) sont relativement rares voire tres rares (y compris 
les maladies dites a haut risque epidemiologique dont la dimension mediatique s’explique 
par nos peurs « seculaires ») : si le risque de paludisme est de 0,5 a 3 % par mois de- 
position en Afrique subsaharienne, il est mille fois plus faible en Asie et Amerique tropicale 
(de I’ordre done de 1/100 000). Celui de latyphoi'de est globalement aussi de I’ordre de 
1/1 00 000, et celui de la meningite epidemique, de I’encephalite japonaise ou du chole- 
ra de I’ordre de 1/1 000 000. Si Ton s’interesse aux pathologies graves du voyageur en 
prenant comme indicateur le taux de rapatriement ou de mortalite, on constate que le 
risque infectieux, pourtant tres present dans I’esprit des voyageurs et des prescripteurs, 
s’efface tres largement devant des risques non pergus comme tels car trap cosmopolites 
et done non « exotiques » comme la traumatologie (accidents de la circulation et du sport) 
ou les accidents neuro- ou cardiovasculaires, I’un et I’autre representant environ un tiers 
des rapatriements, ou la mortalite en voyage (justifiant pleinement la necessity d’une 
bonne assurance). Quant a la 3 e cause de rapatriement, qui pourrait imaginer que e’est 
la psychiatrie ? 


Autant de voyageurs, autant de risques particuliers 

Evidemment, cette presentation statistique globale de revaluation des risques ne rend pas 
compte de la grande diversite des situations rencontrees. Ainsi, chaque type de voyageur 
a des risques et done des besoins en sante qui lui sont propres : le touriste, relativement 
peu expose mais de plus en plus souvent age (1 5-30 % des voyageurs occidentaux ont 
plus de 60 ans) et/ou atteint de maladies chroniques (diabete, maladies cardiovasculaires. . .), 
souvent pret a tout faire pour « partir tranquille » ; le routard, en regie peu argente, avec qui 
il faut faire des choix entre I'antipaludique preventif et tel ou tel vaccin ; I’homme d’affaires 
qui peut difficilement se permettre d’etre « derange » par une mauvaise « turista » lors de 
la signature d’un contrat ou hors course du fait du jet lag ; le migrant qui, dans I’enthou- 
siasme des retrouvailles familiales, peut negliger sa prevention et fait un acces palustre au 
retour (pres des trois quarts des acces palustres d’importation en France surviennent chez 
des migrants africains) ; le passionne de montagne s'elangant sur un « 4 000 ». 


Des strategies preventives qui sont difficiles a evaluer 

Cette diversite des facteurs d’exposition justifie I'enorme travail epidemiologique qui reste 
a faire. La realisation de ces etudes est cependant difficile en raison notamment du nombre 
important de voyageurs a inclure qu’elles necessitent pour identifier et evaluer des risques 
faibles. Ainsi, dans deux etudes maintenant anciennes mais qui servent encore de refe- 
rence faute de donnees equivalentes plus recentes, les auteurs ont inclus respectivement 
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U ne pedagogie de la consultation du 
voyage ? Mais pourquoi ? Si on en a la 
competence, il suffit de donner toutes 
les informations concernant le voyageur 
consultant, I'ordonnance de prevention du 
paludisme, faire les vaccins qui s’imposent. . . et le 
tour est joue ! Eh bien non, le tour n’est pas joue 
car malheureusement les quelques etudes qui se 
sont essayees a evaluer I’efficience d’une 
consultation du voyage sont toutes bien 
deprimantes : rien ou quasiment rien n’est retenu 
par les voyageurs I Ce sont d’ailleurs les seules 
etudes sur le sujet : un constat d’echec et pas 
(encore) de reflexion structure sur comment faire 
autrement. Cette reflexion, la Societe de medecine 
des voyages essaie de la developper. . . Elle ne 
part pas de rien mais doit adapter aux specif icites 
de son exercice propre les donnees accumulees 
par les nombreux travaux en sciences sociales 
dans le champ de I’education pour la sante. 

On peut resumer en quatre regies simples la base 
de cette pedagogie de la consultation du voyage. 

Cibler 2 ou 3 messages 

La premiere regie, probablement la plus 
importante, est de cibler 2 ou 3 messages plutot 
que de noyer le voyageur sous une avalanche 
de conseils. En effet, au cours de la majorite des 
consultations du voyage, une quinzaine (et 
parfois beaucoup plus) d’informations sont 
delivrees au voyageur. Or les travaux en 
sciences de I’education tendent a montrer 
qu’au-dela de 2 ou 3 messages, il n’y a plus de 
capacite de memorisation. II taut done identifier 
les 2 ou 3 messages les plus pertinents pour le 
voyageur (et son voyage) que Ton a en face de 
soi. On est bien la dans la medecine 
individualisee qui requiert une attention 
particuliere pour analyser rapidement les 
informations fournies par le voyageur et en 
deduire les risques principaux. Ainsi, pour le 
jeune « routard » partant seul 2 mois en Afrique 


de I’Ouest, les 3 messages cles pourraient etre 
la prevention du paludisme, la securite 
(prevention de I’accidentologie et des 
agressions) et la prevention des infections 
sexuellement transmissibles, alors que pour 
la jeune maman migrante partant presenter 
son nourrisson de 3 mois au pays, le message 
a cibler serait la conduite a tenir en cas 
de diarrhee pour son enfant. Deux 
consequences a ce principe de base : pour 
apporter les informations complementaires, 
fournir au voyageur un document simple mais 
complet et admettre que la selection des 
messages cibles n’est pas une « verite » (dans 
la meme situation deux prestataires choisiront 
peut-etre des messages differents, I’important 
etant que ce qui est dit soit retenu). 

Vacciner en debut de consultation 

La deuxieme regie est qu’il est preferable que 
les vaccinations soient faites en debut de 
consultation. En effet, beaucoup de voyageurs 
sont « tetanises » par I’idee de la piqure et tant 
que ce n’est pas fait ils n’auront pas le cerveau 
disponible pour integrer les messages de 
prevention. Cela sous-entend qu’il ne faut pas 
sombrer dans des negociations steriles et 
vaines sur la realisation ou non de tel ou tel 
vaccin : e’est au prescripteur de choisir ce qui 
est justifie en fonction de revaluation des 
risques. . . et des capacites financiers 
supposees du voyageur. 

Valoriser les connaissances 
du voyageur 

La troisieme regie est la valorisation 
des connaissances du voyageur. Plutot que 
d’assener la « legon », faire verbaliser 
son savoir au voyageur, quitte a rectifier 
si besoin, permet, en le valorisant, de davantage 
capter son interet et d’obtenir une meilleure 
memorisation des messages cibles. 


Faire reformuler les messages 

Enfin, la quatrieme regie est d’evaluer I’acquis 
immediat en demandant une reformulation 
plutot que de se contenter de I’inevitabie 
acquiescement a la vaine question « avez-vous 
compris ? ». 

Le respect de ces quelques principes, qui 
meriteraient d’etre evalues specifiquement dans 
ce champ de la consultation du voyage, devrait 
permettre d’ameliorer la qualite d’une consultation 
du voyage en restant compatible avec la duree 
habituelle de 15 a 20 minutes de cette 
consultation : il est d’ailleurs probable qu’une 
consultation bien menee de cette duree soit 
plus efficace qu’une consultation « fleuve » de 
30 a 45 minutes dont le voyageur noye sous le 
flot d’informations ne doit pas sortir avec les 
idees tres claires. Dans les situations de voyages 
complexes (tour du monde, expatriation, 

« voyage de I’extreme »), mieux vaut repartir les 
conseils sur deux voire trois consultations que 
de tout concentrer sur une seule. 

En resume, le vieux dicton « La fagon de donner 
vaut autant que ce que I’on donne » s’applique 
particulierement a la consultation du voyage : 
penser a limiter les messages a 2 ou 3 en 
completant par la remise d’un document de 
synthese, a faire les vaccins en debut de 
consultation, a capter I’attention du voyageur 
en valorisant ses connaissances et en lui faisant 
reformuler ses acquis devrait accroTtre 
I’efficacite de la consultation et tonifier I’interet 
des prescripteurs a I’education pour la sante.* 
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1 0 000 et 20 000 personnes. 3 4 Compte tenu des couts enormes que cela genere, ce type 
d’etudes devient maintenant pratiquement impossible a faire. Par ailleurs, ces etudes s’in- 
teressent essentiellement a une population « generate » souvent peu a risque, alors que les 
travaux les plus utiles devraient s’attacher a etudier les voyageurs plus vulnerables du fait 
d’un mode de voyage (sejours sportifs, en situation isolee. . .) ou de particularites de « terrain » 
(migrants, seniors, diabetiques, femmes enceintes, enfants, etc.). Certes, des etudes inter- 
nationales plus recentes, comparables en termes de nombre d’inclusions, ont ete publiees, 
mais elles comportent I’enorme biais (d'ailleurs peu ou pas discute alors qu’elles sont parues 
dans des revues medicates prestigieuses) d’un « recrutement » limite a des centres spe- 
cialises de medecine tropicale et done pas representatif de la realite des problemes de 
retour, notamment ceux vus par le medecin generaliste qui reste le premier recours, ce qui 
rend leurs conclusions d’un interet relatif. 5 Ainsi, si le paludisme doit rester le diagnostic 
premier a evoquer devant une « fievre » au retour de zone tropicale, ce n’est pas le premier 
diagnostic quantitativement dans la realite. Pour les memes raisons, les etudes d’evaluation 
de strategies preventives sont egalement difficiles a realiser. Au-dela de leur interet scien- 
tifique, elles auraient pourtant une justification financiere : on a ainsi montre que la banale 
diarrhee du voyageur coutait a la collectivity pres de 1 million d’euros pour 1 0 000 voyageurs. 6 
Des risques nouveaux apparaissent avec, par exemple, I’acquisition « passive » par le 
voyageur de bacteries multiresistantes, notamment digestives, du fait de leur incidence 
dans le monde en developpement encore mal connue mais qui paraTt elevee lorsqu’on la 
cherche. 7 ' 8 C’est un argument supplementaire pour limiter les antibiotherapies de « contort » 
notamment pour traiter une diarrhee du voyageur qui, par leur effet de selection de flore, 
vont aggraver le phenomene au niveau individuel avec le risque de dissemination a I’entou- 
rage au retour (le portage de ces bacteries peut durer plusieurs mois). 

L’evocation de ces risques et de la difficulty de les evaluer correctement appelle deux 
commentaires : le premier est que s’interesser aux risques et les limiter au mieux de ce 
qu’il est raisonnable de faire ne doit pas occulter le fait que la plupart des voyages se 
passent bien et que le voyage est un bienfait en soi, y compris pour la sante (v. I'editorial 
de ce numero) ; le second est qu’il faut absolument entrer, et particulierement dans ce 
domaine de la prevention, dans la « culture » de revaluation du rapport benefices/risques : 
ainsi, il n’est plus raisonnable de proposer une chimioprophylaxie du paludisme dans les 
zones de tres faible risque quand le risque de faire un paludisme devient plus faible que 
celui d’avoir un effet indesirable grave du medicament preventif lui-meme. De meme, 
I’indication des vaccinations doit tenir compte du fait qu’un exces de vaccins peut conduire 
a ce paradoxe d’une surprotection pour des risques tres faibles et d’une sous-protection 
pour le risque incomparablement plus important du paludisme si le voyageur peu argente 
« recule » devant la facture du pharmacien. 


Deux voeux... 

En conclusion et en tant que president de la Society de medecine des voyages, 9 je 
voudrais formuler deux voeux. Le premier est de voir davantage de medecins generalistes 
nous rejoindre puisque ce sont eux qui sont les premiers recours a la fois « avant » pour 
les conseils et « apres » pour gerer les problemes de retour ; par ailleurs, une bonne prise 
en charge autant « avant » qu’« apres » passe par une bonne connaissance du pa- 
tient-voyageur : qui d’autre que le medecin traitant I’a ? Mon second voeu est la neces- 
sity d’une prise de conscience de I’ indispensable reflexion que nous devons tous mener, 
specialistes et non specialistes, pour ameliorer I’efficacite de nos consultations de me- 
decine des voyages (et de fagon generate en education pour la sante) : I' invention et la 
pratique d’une vraie pedagogie paraTt incontournable. 


9. Societe de medecine des voyages. 
http://www.medecine-voyages.fr 
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